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RESUMO 
 
 
INTRODUÇÃO: O processo de envelhecimento traz consigo desafios que visam 
assegurar a qualidade de vida e funcionalidade do indivíduo idoso. A preocupação 
acerca do assunto tem sido discutida em diversos países, uma vez que a expectativa 
de vida, bem como o número de idosos vêm aumentando mundialmente nas últimas 
décadas. Dentre as consequências do envelhecimento, está a perda natural de massa 
óssea, que associada a outros fatores (internos e externos), pode elevar o risco de 
desenvolvimento da osteoporose, doença osteometabólica, que atualmente acomete 
em sua maioria, mulheres idosas. OBJETIVOS: Avaliar a densidade mineral óssea 
(DMO) e sua associação composição corporal de mulheres saudáveis, em idade 
reprodutiva, usuárias de diferentes métodos contraceptivos, e comparar com valores 
atuais de referência norte-americanos do National Health and Nutrition Examination 
Survey (NHANES III). SUJEITOS E MÉTODOS: Estudo de corte transversal, 
realizado com 567 mulheres saudáveis, usuárias de métodos contraceptivos, 
selecionadas no Ambulatório de Planejamento Familiar do Centro de Atenção Integral 
à Saúde da Mulher (CAISM) da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), no 
qual foram avaliados os parâmetros: DMO, peso corporal, índice de massa corporal 
(IMC), massa gorda (kg e %), massa magra (kg e %), índice de massa gorda (IMG), 
índice de massa livre de gordura (IMM), índice de massa esquelética (IME). As 
participantes foram estratificadas em grupos, de acordo com a faixa etária (20-24, 25- 
29, 30-34, 35-39, 40-44 e 45-55 anos). Para avaliação da composição corporal, e DMO 
de corpo total foi utilizada a técnica de absorciometria de duplo feixe de raio-X (DXA). 
Para a análise das variáveis numéricas o teste Kruskal-Wallis foi utilizado. Para a 
comparação dos resultados da DMO com parâmetros da CC, foi feita análise de 
regressão linear. Os dados das mulheres brasileiras e os valores de referência norte- 
americanos foram equiparados através do teste t student; sendo que para todos os 
testes, o nível de significância adotado foi de 5% (p< 0.05). RESULTADOS: A idade 
média (±DP) foi 36,88 (±8,8) anos, ressaltando que elas buscaram o serviço para fins 
contraceptivos, e estavam em idade reprodutiva. A média de IMC foi 26,16 (± 4,54), 
se mostrando alto em quase toda amostra, onde a partir do grupo de 25 a 29 anos as 
participantes apresentavam excesso de peso. Com relação à DMO, a média foi de 
1,194 (0,09) kg/m², sendo que os valores das participantes foram maiores do que as 
americanas brancas e hispânicas, em todas as faixas etárias, e apesar da DMO das 
negras americanas ser superior as brasileiras a partir dos 30 anos, foram encontrados 
valores próximos, durante toda a distribuição da curva. CONCLUSÕES: Como ainda 
não possuímos valores normativos de DMO para nossa população, devemos utilizar 
os valores de referência recomendados para avaliação de densitometria óssea 
através da técnica de DXA com cautela. Os dados analisados revelaram que há uma 
diferença estatisticamente significativa entre os valores de referência de norte- 
americanas brancas e a população feminina brasileira. 
 
Palavras-chave: composição corporal, densidade mineral óssea, osteoporose. 
ABSTRACT 
 
 
INTRODUCTION: The aging process brings challenges that aim to ensure the quality 
of life and functionality of the elderly individual. Concern about this issue has been 
discussed in a number of countries, as life expectancy as well as the number of older 
people has been increasing worldwide in recent decades. Among the consequences 
of aging is the natural loss of bone mass, which, together with other factors (internal 
and external), can increase the risk of developing osteoporosis, osteometabolic 
disease, which currently affects mostly elderly women. OBJECTIVES: To evaluate the 
bone mineral density (BMD) and its association with healthy women of reproductive 
age, using different contraceptive methods, and to compare them with current North 
American National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES III) reference 
values. SUBJECTS AND METHODS: A cross-sectional study was conducted with 567 
healthy women using contraceptive methods selected at the Family Planning 
Outpatient Clinic of the Center for Comprehensive Care for Women's Health (CAISM) 
at the State University of Campinas (Unicamp). Was avalieted: BMD, body mass index 
(BMI), fat mass (kg and%), lean mass (kg and %), fat mass index (FMI), lean mass 
index (LMI), skeletal mass index (SMI). Participants were stratified into groups 
according to age (20-24, 25-29, 30-34, 35-39, 40-44 and 45-55 years). The X-ray 
absorptiometry (DXA) technique was used to evaluate body composition and total body 
BMD. For the analysis of numerical variables, the Kruskal-Wallis test was used. For 
the comparison of BMD results with WC parameters, linear regression analysis was 
performed. Data from Brazilian women and US reference values were compared using 
the t student test; and for all tests, the significance level adopted was 5% (p <0.05). 
RESULTS: The mean age (± SD) was 36.88 (± 8.8) years, emphasizing that they 
sought contraceptive service and were of reproductive age. The mean BMI was 26.16 
(± 4.54), showing high in almost all the sample, where from the group of 25 to 29 years 
the participants were overweight. With respect to BMD, the mean was 1.194 (0.09) 
kg/m², and the values of the participants were higher than the white and Hispanic 
Americans in all age groups, and even though BMD of Black Americans is higher than 
those of Brazilian women from 30 years, close values were found throughout the 
distribution of the curve. CONCLUSIONS: As we do not yet have normative values of 
BMD for our population, we should use the recommended reference values for 
evaluation of bone densitometry through the DXA technique with caution. The data 
analyzed revealed that there is a statistically significant difference between the 
reference values of white Americans and the Brazilian female population. 
 
Key words: body composition, bone mineral density, osteoporosis. 
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1. Introdução 
Uma transição demográfica vem sido observada mundialmente nos últimos 
anos, com o aumento da expectativa de vida, e diminuição das taxas de 
fecundidade; o que tem levado ao crescimento populacional no número de 
idosos (1). O Brasil, acompanhando essa tendência mundial, possui um 
contingente cada vez mais significativo de pessoas com 60 anos de idade ou 
mais, em sua população (2). Atualmente o número de idosos brasileiros, é 
próximo a 20,5 milhões de pessoas, segundo estimativas do último censo 
demográfico nacional, sendo que aproximadamente 55% dessa população, é 
constituída por mulheres (3). Tais alterações no perfil populacional têm 
provocado mudanças também no âmbito da saúde, que agora possui novos 
desafios para assegurar um envelhecimento saudável a todos (4). 
A osteoporose é uma das principais doenças crônicas não transmissíveis 
(DCNT), que acometem principalmente a população adulta, e tem desafiado a 
saúde pública, em função do alto índice de morbimortalidade, como 
consequência de fraturas de quadril e fêmur; além da alta incidência de dores 
crônicas e desordens físicas, que são provocadas pelo desabamento de 
vértebras (5). Definida por baixa massa óssea e deterioração da microarquitetura 
do tecido ósseo, segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), seu risco de 
desenvolvimento vem sido mapeado em todo o mundo, em estudos comparando 
diferentes etnias, gêneros e idades, afim de identificar possíveis grupos de risco 
para a doença, sendo esta uma das formas de desenvolver ações para a sua 
profilaxia (6–8). 
Anualmente, são esperados no Brasil, em torno de 9 milhões de novas 
fraturas advindas da osteoporose, que podem acarretar em entraves físicos, 
psicossociais e financeiros, tanto para o paciente, quanto para a sociedade (9). 
Durante o triênio de 2008 a 2010, o Brasil realizou 3.252.756 procedimentos 
relacionados ao tratamento de osteoporose em idosos, totalizando um gasto de 
cerca de 288 bilhões de reais aos cofres públicos; dentro dessa estatística, a 
população feminina foi majoritária no número de atendimentos, em torno de 95%, 
e em gastos, fazendo parte de 76% com esses procedimentos, segundo estudo 
realizado pela Universidade de Brasília (10). Além do ônus econômico, há um 
risco de saúde muito sério, pois cerca de 50% dos pacientes que sofrem uma 
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fratura devido à osteoporose podem evoluir para incapacidade total ou parcial, e 
cerca de 30% vão a óbito no primeiro ano, após fratura de fêmur proximal (11). 
Sendo assim, o diagnóstico feito na fase assintomática da doença é primordial 
para que intervenções, por parte do paciente, e de profissionais da saúde que o 
assistem, possam prevenir, ou minimizar, a perda óssea durante a vida (12). 
Apesar de seu aspecto aparentemente inerte, os ossos são estruturas 
plásticas altamente dinâmicas, formadas por células, minerais (cálcio e fósforo) 
e matriz orgânica (proteínas colágenas e não-colágenas), e está em constante 
remodelação, como forma de manter suas propriedades mecânicas e 
capacidades metabólicas (13). Seu ciclo celular de remodelação compreende 
uma série ordenada de eventos, seguindo uma sequência imutável de ativação, 
reabsorção e formação; sendo incluído nesses processos não apenas células 
específicas do tecido ósseo, mas também células do sistema imunológico e 
endoteliais (14). Os osteoblastos são as células responsáveis pela formação 
óssea, e os osteoclastos são as células responsáveis pela reabsorção; o balanço 
equilibrado do trabalho desses dois tipos de célula, é que garante a homeostase 
do sistema esquelético (15). 
O crescimento ósseo ocorre como resultado de seu modelamento: 
renovação da massa óssea, e alterações no tamanho e forma dos ossos, 
ocorrendo principalmente durante a infância, até o início da vida adulta (12). O 
pico de massa óssea é alcançado quando o crescimento do seu tamanho e o 
acúmulo do conteúdo mineral ósseo estabilizam-se, e geralmente esse pico é 
alcançado na adolescência ou logo após os 20 anos de idade. Ressaltando que 
diferentes sítios esqueléticos alcançam tal maturidade em momentos diferentes; 
no trocânter ocorre em meados da adolescência, já o colo femoral ao final dela. 
A consolidação das vértebras se dá próximo aos 20 anos (16). 
A remodelação óssea ocorre porque o tecido ósseo, em diversos 
momentos, precisa se modificar, em sua forma, ou em sua estrutura. Essa 
remodelação ocorre ao longo da vida, seja para que o osso primário (primeiro 
tecido ósseo formado) se torne maduro, para que o osso cresça e mantenha sua 
forma, ou para que ele se adapte a novas situações fisiológicas ou patológicas 
(17). Tal evento ocorre por meio de reabsorção e deposição de matriz óssea, e 
são processos estritamente acoplados (15). Há um platô na quantidade de 
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massa óssea, que é mantido geralmente entre os 20 e 40 anos de idade, onde 
a partir de então começa-se observar uma perda óssea relacionada à idade, que 
pode variar de 0,5% a 1,0% da DMO total, acentuando com a idade, e 
eventualmente retorna a valores observados na pré-adolescência (18). 
Num estudo com 330 mulheres entre 7 e 47 anos, observou se o pico de 
massa óssea e densidade mineral óssea (DMO) de trocânter e colo de fêmur ao 
redor dos 20 anos (19). Outra análise realizada com 130 mulheres de 4 a 27 
anos mostrou que o maior ganho de densidade mineral óssea está ao redor de 
15,8 anos, ou seja, logo após a menarca (20). Em outro estudo com 574 
voluntárias saudáveis com idade entre 10 e 24 anos, observou-se um dramático 
ganho de conteúdo mineral ósseo (CMO) e DMO, com incidência anteroposterior 
de coluna para a faixa etária entre 10 anos e 14 anos, e maior relevância para o 
primeiro ano após a menarca. O estudo ainda mostrou que este ganho torna-se 
moderado entre 14 e 17 anos de idade, e após este período, não é tão 
significativo (20). Outros autores também encontraram que 86% do ganho de 
massa óssea de coluna é adquirido antes dos 14 anos de idade óssea ou até o 
segundo ano após menarca, ressaltando a importância da adolescência para 
aquisição do pico de massa óssea, uma vez que são esses valores serão 
responsáveis pela qualidade da saúde óssea na idade adulta (21). 
A saúde óssea, ao longo da vida, é influenciada por fatores intrínsecos, 
tido como não modificáveis, como a genética, idade e gênero. Sendo a genética 
fator imutável até o presente momento, estudos têm avaliado como os demais 
fatores influenciam na saúde óssea, e podem ajudar a traçar um possível grupo 
de risco para doenças osteometabólicas, e já puderam evidenciar que mulheres 
estão mais suscetíveis a desenvolver tais doenças do que os homens; assim 
como brancos e pessoas idosas, quando comparadas à negros e jovens, 
respectivamente (22). Por outro lado, fatores extrínsecos, muitas vezes 
modificáveis, como sono, dieta, composição corporal, nível de atividade física, 
que também influenciam na saúde óssea, quando controlados podem trazer um 
fator de proteção à mesma (23). 
À vitamina D e seus pró-hormônios têm papel altamente importante na 
regulação da fisiologia osteomineral, juntamente com o cálcio (24). Ela é um 
hormônio esteroide, cuja função consiste na regulação da homeostase do cálcio, 
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formação e reabsorção óssea, através da interação com outros mecanismos do 
organismo (25). Uma de suas principais fontes é representada pela formação 
endógena após a exposição solar, em especial à radiação ultravioleta B; sendo 
a dieta uma fonte alternativa, porém menos eficaz para sua obtenção, já que 
atende apenas 20% das necessidades corporais, mas é uma alternativa 
importante para obtenção de vitamina D em idosos, pessoas institucionalizadas 
e habitantes de países com climas temperados (26). Nesse sentido os brasileiros 
têm vantagem em relação a populações de outros países, como por exemplo o 
Canadá, pois há sol e temperaturas elevadas, em toda extensão territorial, na 
maioria dos meses do ano. 
É consensual na literatura especializada, que estímulos osteogênicos 
positivos podem ser estimulados através das atividades físicas de sobrecarga, 
decorrente do peso corporal, como exercícios funcionais e corrida, bem como 
atividades que envolvam treinamento de força, como a musculação e crossfit, 
em resposta ao aumento do stress mecânico por elas causadas na musculatura 
e ossos, quando (27). Em contrapartida, quando não bem orientado, o 
treinamento de endurance, pode levar a uma perda óssea prematura. Em casos 
de atletas de alto rendimento, essa perda é mais comum, devido aos efeitos na 
homeostase dos hormônios sexuais femininos, que muitas vezes levam à 
amenorreia (diminuição no número de ciclos menstruais), dependendo do ciclo 
de treinamento que a atleta se encontra (28). Portanto as variáveis da atividade 
física, como volume, intensidade, precisam ser controladas individualmente, 
para que traga resultados protetores esperados, especialmente sob a DMO e 
remodelação óssea (29). 
Uma revisão sistemática conduzida pela The National Osteoporosis 
Foundation evidenciou que o estilo de vida pode influenciar de 20 a 40% nos 
valores de massa óssea na idade adulta, e informações da nutrição durante a 
primeira infância (tempo de amamentação exclusiva, e/ou consumo de fórmulas 
enriquecidas); consumo de macronutrientes, principalmente de vitamina D e 
cálcio; consumo dietético, incluindo consumo diário de fibras, frutas vegetais, 
refrigerantes e bebidas com cafeína; consumo de álcool e cigarros; atividade 
física; e consumo de medicamentos como contraceptivos são importantes para 
predizer a saúde óssea de um indivíduo (30). 
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Em virtude de mudanças no estilo de vida das mulheres que também vêm 
ocorrendo nos últimos anos, como a participação feminina mais efetiva no 
mercado de trabalho, sua maior independência financeira, e a opção de poderem 
escolher ser mãe mais tarde, o uso de anticoncepcionais combinados se 
encaixou perfeitamente nessa nova realidade do cotidiano, e se tornou um hábito 
mundial, principalmente por sua acessibilidade e por proporcionar maior 
independência na contracepção, não dependendo mais exclusivamente do seu 
parceiro, se tornando outra preocupação sob fatores modificáveis que 
influenciam na massa óssea. O início do uso desse tipo de medicamento, ocorre 
ainda na adolescência, concomitante ou próximo ao início da vida sexual, e se 
estende durante a toda a vida adulta, até o fim do ciclo reprodutivo, sendo então 
presente por muitos anos na vida da mulher (31). 
Os métodos contraceptivos hormonais (CHs) podem ser combinados, 
compostos de um estrogênio e progestágeno, ou apresentarem sua formulação 
apenas o componente progestagênico (32). As vias de administração dos CHs, 
podem ser orais, transdérmica, vaginal ou através de membranas de liberação 
lenta, que compõe os implantes subdérmicos e o sistema liberador intrauterino 
(33). Os contraceptivos orais combinados (COC´s) utilizam principalmente o 
etinilestradiol nas últimas décadas e mais recentemente um derivado natural 
estrogênico, que são o valerato de estradiol e o estradiol hemi-hidratado, sendo 
o método reversível mais utilizado na maioria dos países desenvolvidos (34). Por 
outro lado, o componente progestagêncio, variou bastante nas últimas décadas, 
sendo classificado em gerações. Levonogestrel e noretisterona constituem a 
segunda geração e gestodeno, desosgestrel, norgestimato e acetato de 
ciproterona a terceira geração (35). O uso da drospirenona inaugura a quarta 
geração e dentre as mais recentes formulações, estão um composto quadrifásico 
contendo valerato de estradiol e dienogeste, um dos mais novos progestágenos 
(36,37). 
Sabe-se que estrogênio é um dos hormônios de maior importância para a 
determinação da massa óssea, pois seus níveis de concentração ao longo da 
vida, podem tanto afetar a aquisição do pico de massa óssea durante a 
adolescência, quanto agir na modulação da densidade mineral óssea na idade 
adulta, e por isso, as mulheres são mais suscetíveis à perda óssea, que os 
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homens, em resposta à diferentes concentrações hormonais de cada gênero 
(38). Sua função é modular citocinas que impedem a diferenciação dos 
osteoclastos, responsáveis pela reabsorção, também tendo importante papel na 
lipólise e lipogênese no organismo (39). 
Dentre os hormônios andrógenos, o principal é a testosterona, e sua 
produção excessiva tem sido mostrada em mulheres com densidade mineral 
óssea elevada (40). Receptores andrógenos são encontrados nos osteoblastos 
e osteoclastos e sua ação consiste em estimular a proliferação e a diferenciação 
dos osteoblastos, síntese de matriz extracelular e aumento de força e massa 
muscular (41). Ao alcançar a menopausa, onde ocorre falência ovariana e 
diminuição da produção de hormônios endógenos, a mulher perde os fatores 
protetores dos hormônios que produzia, e em função do hipoestrogênismo dessa 
fase, está mais vulnerável à perda óssea, e ao estabelecimento da osteoporose 
(42). 
O diagnóstico da doença é feito através da mensuração da densidade 
mineral óssea (DMO), e o padrão-ouro de avaliação utilizado atualmente é a 
absorciometria de corpo total (DXA), por ser um método preciso, relativamente 
barato, com baixa dose de radiação e boa performance diagnóstica (43). Nessa 
avaliação a DMO é expressa em gramas por centímetro ao quadrado (g/cm²), 
que segundo critérios da Organização Mundial da Saúde, para valores de T- 
score (referência à DMO de adultos jovens) maior ou igual a –1 desvio-padrão 
(DP) é considerada normal; entre -1 e -2,5 DP caracteriza baixa massa óssea 
(osteopenia) e abaixo de -2,5 DP, osteoporose. Quando o DP é menor ou igual 
a -2,5 associado à fratura, considera-se osteoporose estabelecida (18). 
Há outros parâmetros avaliáveis fornecidos pelo DXA, além da avaliação 
da DMO, que incluem massa total (kg), massa magra total (MM), massa gorda 
total (MG), percentual de massa gorda (%MG), índice de massa gorda (IMG), 
que é a divisão da massa gorda total pela altura ao quadrado e índice de massa 
magra (IMM), que é a divisão da massa magra total pela altura ao quadrado, e 
que também podem predizer alterações na massa óssea (44). 
A composição corporal pode ser caracterizada como: divisão do peso do 
corpo em compartimentos de gordura, conteúdo mineral ósseo e tecido livre de 
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gordura (massa magra, vísceras e massa óssea) (45). Podendo ser avaliada em 
sua totalidade ou segmentada em tronco, membros inferiores e membros 
superiores; hoje em dia, através de novos equipamentos e softwares é possível 
distinguir melhor a gordura visceral da subcutânea, o que permite resultados 
mais reais e não subestimados em suas avaliações (44,45). 
O IMM é utilizado para auxiliar no diagnóstico de sarcopenia, sendo um 
dos principais preditores de incapacidade física (46). Em 1892, Julius Wolf 
reconheceu que o osso é capaz de se adaptar à força que é exercida sobre ele; 
sendo tal força responsável por modelação e remodelação óssea, através do 
mecanismo de transdução, onde o estímulo mecânico é convertido em resposta 
celular e molecular. Assim, além de haver uma ação direta da força muscular 
sob a saúde, qualidade e manutenção da massa óssea ao longo da vida, ossos 
e músculos através de sua interação mecânica, formam uma unidade motora 
vital para respostas funcionais de um indivíduo (23). 
O IMG é usado para identificar uma quantidade baixa ou excessiva de 
gordura, ao invés de avaliar o excesso de peso como no IMC, leva em 
consideração somente a MG, podendo identificar, por exemplo, excesso de MG 
em indivíduos ativos fisicamente com grande quantidade de MM. Para 
classificação de obesidade pelo IMG em mulheres os seguintes valores são 
utilizados: normal (5 - 9 kg/m²); excesso de gordura (>9 - 13 kg/m²); obesidade I 
(>13 - 17 kg/m²); obesidade II (>17 - 21 kg/m²) e obesidade III (>21 kg/m²) (47). 
Para avaliação de percentual de gordura, obtidos através de medidas de prega 
cutânea, o Colégio Americano de Medicina do Esporte considera ideal valores 
de 19% para mulheres entre 18-29 anos, 21% para mulheres entre 30-39 anos, 
22% entre 40-49 anos, 23% para 50-59 anos e 26% para mulheres acima de 60 
anos, sendo considerado obesidade estabelecida valor igual ou superior à 35% 
(48). 
Através dos dados obtidos no Third National Health and Nutrition 
Examination Survey (NHANES III) demonstrou-se que ocorre um aumento de 
massa magra a partir da adolescência, que se estende até a idade adulta, e uma 
diminuição da massa magra a partir da menopausa, assim como o aumento 
progressivo de massa gorda durante a vida, até os 60 anos de idade, havendo 
um declínio logo após esse período (49). 
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A gordura é um dos aspectos antropométricos avaliados para 
classificação da obesidade, e seus efeitos no esqueleto são mediados por 
fatores mecânicos e bioquímicos, que podem ter ações conflitantes (50). Grande 
parte dos estudos publicados atualmente indicam que a obesidade tem efeito 
positivo na força esquelética, o que é representado pelos índices elevados de 
DMO observados em obesos (51). O excesso de peso, seja pelo acúmulo 
gordura corporal, ou por desenvolvimento do tecido músculo esquelético exerce 
força mecânica sobre os ossos, que estimula a osteogênese (52). Além disso, o 
tecido adiposo é uma das principais fontes de aromastase, enzima que age como 
mediadora na aromatização de hormônios andrógenos em estrógenos, que 
desempenham um papel crucial na manutenção da homeostase esquelética, 
como já descrito anteriormente. Porém, a inflamação sistêmica decorrente do 
alto percentual de gordura, especialmente com a obesidade abdominal, pode 
exercer efeitos negativos no osso; um exemplo disso, é a produção de 
substancias pelos adipócitos, que têm capacidade de inibir a produção de 
osteoclastos, e interferir negativamente no metabolismo ósseo, de forma a 
aumentar sua desmineralização, como a leptina e a adiponectina (53). 
Atualmente são utilizados dados norte-americanos para avaliação da 
DMO e CC, oriundos de populações com hábitos socioculturais diferentes do 
Brasil, pela inexistência de valores de referência concisos sobre tais parâmetros 
para população brasileira (49). Essas referências auxiliam a prática médica 
preventiva de DNCT, como a osteoporose e obesidade, que tem tantos 
agravantes para a saúde da paciente, e gastos governamentais, já discutidos 
anteriormente, e portanto é importante avaliar o perfil de massa óssea e CC da 
população feminina na região local, bem como fazer o acompanhamento dessas 
mulheres ao longo dos anos, para compreender como esse perfil se comporta. 
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2. Objetivos 
Objetivo Geral 
 
Avaliar a DMO e composição corporal, de mulheres brasileiras saudáveis 
em idade reprodutiva. 
Objetivos Específicos 
 
1. Correlacionar a DMO de mulheres brasileiras saudáveis, em idade 
reprodutiva, com parâmetros antropométricos da composição corporal. 
2. Comparar a média da DMO de mulheres brasileiras saudáveis, em idade 
reprodutiva, com médias das etnias americanas utilizadas como valores 
de referência no exame de densitometria óssea de corpo total, 
apresentadas através do NHANES III. 
Metodologia 
 
O presente trabalho trata-se de uma análise secundária, onde os dados 
analisados são provenientes de estudos previamente autorizados pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa, da UNICAMP através do ofício número 168/2015 
apresentado em anexo (ANEXO 1). 
Esse estudo, de corte transversal foi conduzido no Ambulatório de 
Planejamento Familiar, do Centro de Atenção Integral à Saúde da Mulher 
(CAISM), Faculdade de Ciências Médicas, entre os anos de 2010 e 2014. Ao 
todo, foram analisadas 567 mulheres saudáveis, com idade entre 20 e 55 anos, 
que frequentavam o ambulatório por razões contraceptivas, e que foram 
convidadas a participar de estudos destinados a investigar a DMO, dentro dos 
parâmetros da composição corporal. Ao aceitarem participar do estudo, todas 
voluntárias assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
A idade das mulheres foi calculada em anos, no momento da avaliação, e 
agrupada para fins de análise nos seguintes grupos etários: 20 – 24 anos, 25 – 
29 anos, 30 – 34 anos, 35 – 39 anos, 40 – 44 anos e 45 – 55 anos. Todos os 
exames de densitometria de corpo total foram realizados por um técnico 
responsável especializado, seguindo os critérios da Sociedade Internacional de 
Densitometria Clínica (12). A voluntária foi orientada a deitar-se em decúbito 
dorsal, sendo realizada uma varredura de corpo total de aproximadamente sete 
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minutos. Desta, foram obtidos os valores de percentual de MG e MM de corpo 
total e a distribuição de gordura central-periférica. Para a mensuração da DMO 
total de fêmur e colo femoral, em decúbito dorsal, foi colocado o membro inferior 
em rotação interna e feito a varredura de aproximadamente três minutos. Para 
avaliação da coluna lombar (L1-L4) foi colocada uma almofada sob os joelhos 
da voluntária, a fim de que os membros inferiores e quadril ficassem na posição 
de 90º cada, totalizando dois minutos de varredura. 
Critérios de Inclusão: 
 
- Mulheres hígidas entre 20 e 55 anos, que frequentavam o ambulatório de 
Planejamento Familiar, para fins contraceptivos. 
Critérios de exclusão: 
 
– Mulheres que apresentavam exame clínico de falência ovariana. 
 
– Doenças osteometabólicas que interferem na massa óssea, como 
hipoparatireoidismo, hiperparatireoidismo, síndrome de Cushing, diabetes 
mellitus, alterações hipofisárias, doenças hepáticas, doenças renais e câncer. 
– Mulheres que estivessem amamentando. 
 
– Mulheres que possuíam algum tipo de prótese corporal. 
 
– Uso de medicamentos que influenciam na constituição mineral óssea, como: 
anticonvulsivantes, corticoesteróides, benzodiazepínicos, diuréticos, hormônios 
tireoidianos, quimioterápicos, hormônios de crescimento, suplementos de 
vitamina D e cálcio, uso de terapia hormonal. 
– Desordens alimentares: bulimia, anorexia. 
 
Variáveis 
 
Variáveis dependentes 
 
• Massa corporal: expresso em quilogramas e gramas até segunda casa 
decimal, medida na mesma balança eletrônica. 
 
• Massa magra corporal: Compartimentos corporais hipoteticamente criados 
quando se considera a separação dos componentes corpóreos em massa livre 
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de gordura – massa magra (músculo + vísceras + ossos + vasos + componentes 
nervosos) e massa de gordura corporal. Expressas em massa absoluta, em 
gramas, e em percentual do peso corporal total calculado através de laudo do 
exame de densitometria de corpo total. 
 
• Percentual de Massa Magra: expresso em porcentagem a partir do valor que 
representa o componente de massa magra. 
 
• Gordura corporal expresso em quilogramas. 
 
• Percentual de gordura corporal expresso em percentagem do valor que 
representa o componente de gordura. 
 
• Índice de Massa Corpórea: calculado através da equação: massa total (kg) 
dividido pelo quadrado da altura (m); categorizadas em normal, de 20 a 25, 
sobrepeso, de 25 a 30, obesidade acima de 30 e baixo peso quando abaixo de 
20. 
 
• Índice de Massa Magra (IMM) expresso como a massa magra em 
quilogramas dividido por altura em metros ao quadrado. 
 
• Densidade Mineral Óssea: Definida como a relação entre o conteúdo mineral 
ósseo e a área do osso avaliada. Serão avaliadas as densidades minerais 
ósseas de fêmur (colo, trocânter e inteiro), de coluna lombar (L1-L4) e de corpo 
total expressos em gramas por centímetro ao quadrado. Também foram 
avaliadas em t-score e z-score definida como o resultado do sujeito comparado 
com população adulta jovem (20 anos) e comparada com população da própria 
idade, respectivamente, expresso em percentual e desvios padrões (anexo 4 
rever anexos). 
 
Variáveis independentes 
 
• Estatura: expressa em metros e centímetros até a primeira casa decimal. 
• Idade: expressa em anos completos, informados pelas participantes, na data 
de sua avaliação. 
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Higher bone mineral density among healthy Brazilian women at 
reproductive age than reference values. 
 
 
Introduction 
 
In Brazil, as worldwide, the increase in life expectancy and the decrease 
in fertility rates have resulted in a change in age stratification, with an increase in 
the number of elderly people (1). Some diseases are more prevalent at the late 
years of life and one of the most important of them is osteoporosis which increase 
the risk of fractures, involving suffering and high financial expenditure to patients 
and public programmes (2,3). Osteometabolic disease is defined a multifactorial 
disease characterized by a decrease in bone mass and deterioration of the micro 
architecture of the bone tissue; however, osteoporosis is more common in 
women. With increased longevity and ovarian failure after menopause, women 
have lived almost one third of their lives without the benefits of estrogen, which 
increases the risk of developing the disease (4,5). Furthermore, one of the major 
protective factors against age-related bone loss is the acquisition of adequate 
peak bone mass during the first decades of life (6,7), and bone mineral density 
(BMD) is one of indicators used to evaluate bone health and to diagnosis of 
osteoporosis, that is evaluated usually through the technique of dual x-ray 
absorptiometry (DXA) which is also able to evaluate body composition (BC) as 
fat mass (FM) and lean mass (LM), with high accuracy (8,9). 
Already recognized as one of the strongest positive predictors, body 
weight has a direct influence on BMD; however, the other BC parameters are still 
widely discussed (10–12). Studies with premenopausal women suggested a 
positive correlation between LM and BMD (13,14), and the association with FM 
still generates divergence in the literature (15). Some authors reported a positive 
correlation between fat measurement and BMD (10,16), but other studies have 
shown that the association was negative, being the fat mass deleterious to the 
acquisition of bone mass (17,18). Variations among different populations may 
influence the results because BC parameters are directly influenced by ethnicity, 
environmental and nutritional factors (3,19), that explain there is no universal 
parameters to reference. We considered thus, the need to study better the 
correlation between BMD and BC, especially in the period of acquisition and 
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maintenance of bone mass in healthy women. Consequently, the objective of the 
study was to evaluate the BMD of healthy premenopausal women living in a 
metropolitan region of southeast of Brazil and compare with CC parameters. 
 
Subjects and methods 
The study was conducted at the Family Planning clinic, Department of 
Obstetrics and Gynecology, University of Campinas (UNICAMP), Campinas, SP, 
Brazil between 2010 and 2014. A total of 567 healthy women of reproductive age 
who has been evaluated among those who came for contraceptive counseling 
and provision of contraceptive methods. The Ethical Committee approved the 
study and all women signed an informed consent prior be admitted in the study. 
The participants were submitted to DXA examination (GE Lunar DPX, Lunar 
Corp., Madison, WI) before or during the use of any contraceptive method. The 
contraceptive methods in use were cooper IUD (n=188), the 52mg 
levonorgestrel-releasing intrauterine system (LNG-IUS) (n=196), depot 
medroxyprogesterone acetate (n=147) or etonogestrel-releasing contraceptive 
implant (n=36). 
We excluded women in exclusive breastfeeding, with history of metabolic 
bone diseases that could alter bone mass or BC, such as thyroid dysfunction, 
diabetes mellitus, pituitary disorders, liver or kidney disease, women taking 
medications that could alter their bone mineral composition and had eating 
disorders. Women were not separated by ethnicity, as miscegenation is common 
in Brazil. Participants' ages were calculated at years at the time of evaluation and 
women were subdivided into groups every 4 years (except the latter, which 
corresponded to the extended age range of 45- 55 years, due to a small number 
of participants older than 50 years). 
 
BMD measurements and body composition 
Total body densitometry was performed using the DXA technique to 
assess BMD and BC, following manufacturer's recommendations. The device was 
calibrated daily, and all exams were performed by qualified technician licensed by 
the International Society of Clinical Densitometry, with Encore, version 13.20, 
used for its evaluations. The body weight was expressed in kg, rounded to the 
nearest 100 grams, while the height was measured to the nearest 0.5 cm by 
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means of an anthropometric scale (Welmy W110 H, Santa Bárbara D 'Oeste, SP, 
Brazil) and the body mass index (BMI, kg/m²) was calculated. 
The BMD, expressed in kg/m², FM (kg), FM (%), LM (kg and %) were 
the parameters used in the study. The FMI (kg/m²) and the LM index (LMI, kg/m²) 
were obtained by dividing the FM and LM by height². The variable LM 
appendicular (ALM), does not contemplate the trunk, and was obtained through 
the sum of MM of arms and legs. From this, the skeletal mass index (SMI, kg/m²) 
was calculated, following the proposed model (SMI = ALM/height²) (20). 
 
Statistical analysis 
To describe the profile of the sample was used for descriptive analysis 
of numerical variables with mean and standard deviation (SD) values, for total 
population and each age group (Table 1). The comparison of the numerical 
variables between the age groups was made with Kruskal-Wallis test, due to the 
absence of normal distribution of variables; and significant differences between 
groups, the Dunn Multiple Comparison test was used. To determine the variables 
associated with BMD, a univariate and multivariate linear regression analysis was 
performed, where the variables without normal distribution were transformed into 
ranks; being the level of significance adopted for all tests equal to 5%. The 
statistical software used was The SAS System for Windows version 9.2 (Statistical 
Analysis System, SAS Institute Inc, 2002-2008, Cary, NC). 
 
Results 
The mean body weight, FM (kg), FMI (kg/m2) and SMI (kg/m2) presented 
higher values in women aged 40 years more, compared to the group of 20-24 
years (p<0.001). The mean BMI (kg/m²) of the initial age group (aged 20-24) was 
the only one that showed parameters of normality and in the others, we found 
overweight among women aged 25 years or older (p<0.001). Percentage FM was 
similar in all age groups, however, with high values also among young women. 
The mean of FMI, another fat component indicator, was higher among the older 
age group (p<0.001) when compared to women under 40 years old. The mean 
LM was similar in all age groups (p= 0.443), but the mean LMI of the youngers 
groups were lower than women aged >35 years old. Regarding the skeletal 
components, mean BMD did not show significant variation between the age 
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groups, although the mean number of SMI presented higher values in women 
aged >35 years old (p= 0.007) (Table 1). 
The multiple linear regression analysis showed that weight, BMI (kg/m2), 
FM (kg), and %FM are determinants for quantity of BMD. The women with higher 
BMD values were also those with higher FMI values, showing a positive 
correlation between these variables (Table 2). 
Furthermore, the comparison of BMD values of our cohort of Brazilian 
women with the values published among US women by NHANES III (22), showed 
that BMD among Brazilian women was higher than values of white and Hispanic 
Americans women, in all age groups. The mean values of the Brazilian women, 
mainly up to group of 30 years old, were close to the mean values of the African 
American women, a group among the American ethnicities with the highest BMD 
Z-score values (Figure 1). 
 
 
Discussion 
 
Our study found a positive correlation between BMD and body weight and 
fat mass, but not LM. In a different way, results of population study of 4,343 
premenopausal women from Korea National Health and Nutrition Examination 
Survey IV and V (2008–2011) found a positive correlation of BMD and LM, but a 
negative correlation with fat mass. It is important to highlight that the Korean 
women had smaller values of fat mass than our women. One of the reasons for 
the association of BMD and fat mass in our sample was the high values of fat 
mass in the cohort of women evaluated. In recent metanalysis study from 
different health centers, with 5,087 premenopausal women, suggested the 
difference of FM values between Caucasian women and Asian women, could be 
explain the contradictory relationship with BMD and FM (21). 
The association between BMD and BC has been discussed and the 
studies showed different results in premenopausal women. The majority studies 
found association between BMD and LM, and not FM (14,22–24), the others not 
found association with LM, only with FM (25,26) and there are some studies that 
observed association with both BC components (27,28). 
The high values of FM observed in our result were in agreement to 
previous studies (29,30) and the mean values in women of the older age groups 
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of FM, FMI and %FM were higher when compared to the youngest women. 
Therefore, even in the younger age groups, these values were also high in our 
studied sample. Previous studies has showed that women youngest than 30 
years old, who presented high values of fat parameters presented a trend to 
develop obesity with advancing age (31–33). Troublesome, in all age groups, the 
FM percentage were higher than that recommended by the American College of 
Sports Medicine and the high BMI indicated overweight among women aged 25 
years or older (34,35). 
The World Health Organization’s classification of BMI establishes values 
that are widely used and guide healthcare professionals in the evaluation of 
anthropometric variables among healthy women and men (34). Currently, 
overweight and obesity are considered one of the important public health 
problems world, wide with almost one billion people being overweight and 300 
million of them considered obese, measured by BMI values (21). However, both 
BMI and body weight do not consider the fat percentage of any individually, and 
this number may increase if we consider fat percentage because the BMI may 
underestimate the prevalence of body fat when compared with the direct 
measurement by DXA of % FM (22). 
Regarding BMD, we did not observe variation in premenopausal women 
up to 55 years of age when compared with the youngest (20 - 24 years old). The 
BMD results were like US African American women and higher than both US 
Hispanic and white American women. However, the BMD in our cohort of 
Brazilians women did not was different between the different age groups, unlike 
the white and Hispanic Americans women, who showed an increase of the BMD 
with the age (28). In opposition to our results, a Greece-based study showed that 
BMD in women between 40 and 50 years old had higher values than youngest 
women, between 20 and 30 years old. 
NHANES data come from population surveys on the health and nutrition 
of North American domestic people (36). Due to their relevance, their results 
guide health policies around the world, including the use of their data as a 
reference for predicting bone health in DXA devices, for the brand and model of 
the Hologic system.(37). Although several Brazilian studies have been published 
studies with BMD assessments (30,38,39), until the present moment , we do not 
have national reference values and for recommendations of the International 
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Clinical Society of Densitometry (40) we have been used the Z-score values of 
the white Americans from NHANES III for comparison of BMD. However, the 
analysis showed that the average BMD was similar of US African American 
women (the highest of the three American ethnicities evaluated in NHANES) and 
we could conclude that we can be underestimating the diagnosis of 
osteopenia/osteoporosis in our population. 
We are aware that in a very large country like Brazil with restricted 
financial resources, the task of assessing women's BC and BMD is arduous, but, 
as other authors have already concluded, we consider it is important to know the 
reference values of our population (16,30). We agree that ethnic background is 
very important to determine bone health, but the Brazilian population present a 
large racial miscegenation, being difficult separate women according to different 
ethnicities reliably. Maybe the higher BMD values, in our sample, could be 
explained by this mixed ethnicity. Another Brazilian study conducted with pre and 
post menopause women adopted the same unification, without a division of ethnic 
groups (24). 
The strengths of our study were the number of evaluated women, the 
fact that they were healthy at reproductive age, represented a 
socioeconomically segment of a metropolitan region of the largest state of 
Brazil; however, and who have already reached peak bone mass. However, 
the limitations of our study were that physical activity and food consum ption 
were not evaluated. We believe that new studies evaluating the impact of these 
factors on BC and BMD can determine guidelines for programs that determine a 
better acquisition of BMD and healthy BC parameters. 
For these reasons, identifying the factors responsible for determining 
BMD in each population is important, especially among premenopausal women, 
as there are many modifiable factors that can be improved with behavioral 
changes in this stage of life. 
Conclusions 
We observed a positive correlation between BMD and fat components 
in this cohort of Brazilian women. However, the percentage of FM was high even 
in younger age groups, which explain this positive association with BMD. As there 
was also a positive association of BMD with weight and BMI, the decrease of fat 
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percentages, maintaining the other parameters, would be the best form of health 
promotion 
The bone health diagnosis of healthy Brazilian women of reproductive 
age may be underestimated, since BMD values among These Brazilian women 
were higher than the reference values for the total body densitometry test, using 
the DXA technique. 
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Table 1. Body and bone indicators in 567 healthy Brazilian women of 
reproductive age. 
 
    Age (mean ± SD)    
Variables 
20 - 55 20-24 25-29 30 -34 35 -39 40 - 44 45 - 55 P-value* 
n 567 41 97 104 100 94 131  
Weight (kg) 66.89 (12.0) 66.2 (10.9) 66.0 (12.9) 65.7 (11.7) 66.1 (12.5) 67.9 (11.4) 69.7 (11.5) 0.002 
Height (cm) 1.60 (0.07) 1.62 (0.06) 1.62 (0.07) 1.61 (0.06) 1.59 (0.07) 1.58 (0.07) 1.58 (0.06) <0.001 
BMI (kg/m²) 26.2 (4.5) 23.8 (3.9) 25.0 (4.4) 25.3 (4.0) 26.0 (4.5) 27.2 (4.6) 27.8 (4.6) <0.001 
LM (kg) 32.97 (3.55) 32.91 (2.8) 33.29 (3.5) 32.97 (3.8) 32.60 (3.3) 32.50 (3.4) 33.39 (3.8) 0.443 
ALM (kg) 16.31 (2.27) 16.26 (2.3) 16.58 (2.5) 16.34 (2.3) 16.10 (2.4) 16.29 (2.2) 16.29 (2.0) 0.859 
FM (kg) 27.00 (8.82) 24.11 (8.0) 26.54 (9.1) 26.20 (8.7) 26.94 (9.3) 27.45 (8.4) 28.62 (8.6) 0.033 
% FM (%) 41.53 (7.71) 41.96 (6.9) 40.13 (8.6) 41.13 (8.7) 41.46 (7.8) 41.51 (6.0) 42.80 (7.3) 0.252 
LMI (kg/m²) 14.14 (1.63) 13.45 (1.2) 13.58 (1.6) 13.77 (1.4) 14.12 (1.6) 14.62 (1.7) 14.76 (1.6) <0.001 
FMI (kg/m²) 10.56 (3.40) 9.23 (3.10) 10.04 (3.2) 10.07 (3.2) 10.57 (6.6) 11.00 (3.5) 11.43 (3.4) <0.001 
BMD (kg/m²) 1.194 (0.1) 1.176 (0.1) 1.194 (0.2) 1.188 (0.1) 1.196 (0.1) 1.193 (0.1) 1.203 (0.1) 0.417 
SMI (kg/m²) 6.37 (0.7) 6.00 (0.6) 6.28 (0.8) 6.28 (0.7) 6.33 (0.7) 6.50 (0.8) 6.49 (0.7) 0.007 
LM (lean mass); ALM (appendicular lean mass); FM (fat mass, kg), % FM (fat mass percentage); 
LMI (lean mass index); FMI (fat mass index); SMI (skeletal mass index). * Kruskal-Wallis test. 
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Table 2. Multiple linear regression analysis between BMD and 
anthropometric parameters 
 
n=567  Age Weight Height BMI ALM FM (kg) FM (%) LMI FMI SMI 
BMD R² 0.072 0.122 -0.005 0.129 0.058 0.137 0.126 0.043 0.147 0.059 
 
P 0.084 0.003 0.0903 0.002 0.164 0.001 0.002 0.306 0.000 0.164 
BMI: body mass index; ALM, appendicular lean mass; FM, fat mass (percentage 
and kg); LMI, lean mass index; FMI, fat mass index; SMI, skeletal mass index. 
* R² = Spearman correlation coefficient; 
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Figure 1. BMD in Brazilian women is consistently higher than reported 
values for white American women 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig 1. Values of total bone mineral density in Brazilians women and US white, 
African American and Hispanic women (converted values to GE-Lunar). t-test 
*p <0.001 compared to white American and Hispanic, **p<0.001 compared to non- 
white American, #p<0.05 compared to non-white American 
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DISCUSSÃO 
 
Os resultados deste estudo observaram índices elevados de percentual 
de massa gorda e IMC, de maneira crescente, mas com pico maior na idade 
mais jovens da amostra (20-24 anos). Tais resultados podem ser reflexos de 
mudanças no estilo de vida que a nossa população vem apresentando, como 
maior dependência da tecnologia, menores distâncias deslocadas a pé, aumento 
de consumo de fast-foods, refrigerantes, e menor nível de atividade física, o que 
reflete diretamente na saúde e composição corporal. Apesar a amostra do estudo 
ser composta por mulheres saudáveis, o que pode representar uma parcela da 
população geral da região em que vivemos, estudos cada vez mais tem 
evidenciado os riscos que o sobrepeso, especialmente a obesidade, podem 
trazer à saúde, como a pré-disposição de desenvolver doenças crônicas não 
transmissíveis como diabetes mellitus, colesterol e cardiopatias (22). 
Os resultados deste estudo também observaram índices elevados de 
percentual de MG em mulheres jovens e com sobrepeso a partir dos 25 anos de 
idade. A amostra do estudo era composta por mulheres saudáveis, podendo, 
portanto, representar uma parcela população geral, sendo esse padrão 
semelhante ao encontrado na população brasileira. Além disso, foi observado 
um ganho de peso significativo com o decorrer da idade, fator preocupante, visto 
que o excesso de peso, em especial a obesidade, tem aumentado 
mundialmente, bem como os prejuízos à saúde relacionados a ela (22). 
Embora o IMC e o percentual de gordura se correlacionem positivamente, 
o interesse no estudo da CC surgiu do questionamento da precisão do IMC em 
avaliar a MG. Desde que o DXA se tornou padrão para avaliação, vários estudos 
têm tentado estimar valores de referência para o percentual de gordura de 
determinada população. O NHANES vem estudando a CC na população 
americana desde 1960. A partir de 1999, iniciou-se a avaliação por DXA, uma 
vez que é um método preciso e direto, diferenciando os tecidos (8) além disso, 
a literatura tem utilizado seus dados para efeito de comparação. Porém, ainda 
existe a necessidade desses valores de referência se adequarem a cada 
população. Especificamente no Brasil, o alto índice solar durante maior parte do 
ano, e o clima ameno, estimulam a prática esportiva, especialmente ao ar livre, 
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favorecendo a absorção de vitamina D. Políticas públicas também são 
observadas, e mesmo apresentando algumas dificuldades de adesão, são 
promovidas, pelo governo, afim de estimular e acompanhar a prática esportiva 
em diferentes idades. 
Especificamente no Brasil, temos características particulares, como alto 
índice solar durante maior parte do ano, e clima ameno durante boa parte do, o 
que estimula a prática esportiva, especialmente ao ar livre; além de políticas 
públicas, que mesmo apresentando algumas dificuldades de adesão, são 
promovidas pelo governo, afim de estimular e acompanhar a prática esportiva 
em diferentes idades. 
O presente estudo mostrou características particulares da população da 
região em que vivemos, e despertou o olhar para a real necessidade de cuidados 
preventivos que precisamos ter. Os valores de referência que utilizamos, muitas 
vezes, são diferentes do que encontramos no nosso país, por serem oriundos de 
populações diferentes da nossa, provenientes de países com características 
econômicas e culturais diferentes na nossa. É válido a correlação dos resultados 
deste estudo com os estudos de populações diferentes, aplicando as fórmulas 
propostas pelos autores. A nossa discussão é para que exista cada vez mais, 
estudos que estimem os pontos de corte em percentis para o percentual de 
gordura, bem como para a quantidade total de MG e MM com relação ao sexo, 
idade, e etnia específico para cada país pois esses fatores podem influencias na 
saúde óssea, e podem fornecer dados de referência importantes para pesquisas 
clínicas e epidemiológicas. 
CONCLUSÕES 
1. Os componentes de gordura avaliados, o peso e o IMC foram os 
parâmetros que se correlacionaram positivamente com a DMO, porém 
não devem ser analisados isoladamente para predizer uma boa saúde. 
2. O diagnóstico de saúde óssea de mulheres brasileiras saudáveis em 
idade reprodutiva pode estar sendo subestimado, uma vez que valores 
de DMO das brasileiras foi maior do que os valores de referência para o 
exame de densitometria de corpo total, através da técnica de DXA, em 
todas as faixas etárias avaliadas. 
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1. Pareceres Comitê de Ética e Pesquisa – UNICAMP 
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2. Laudo Densitometria Corpo Total 
 
 
 
51 
 
 
 
 
